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El sector servicios en general ha tenido relevancia en los últimos años dada su contribución 
al desarrollo económico; particularmente respecto a los servicios de salud destacan en la 
literatura modelos que permiten entender las interacciones entre los agentes que 
conforman tal sector, así como estudiar la innovación en instituciones prestadoras de 
servicios de salud. No se han encontrado trabajos que presenten metodologías aplicadas 
a la evaluación de capacidades de innovación tecnológica en las  IPS, que permitan un 
diagnóstico del estado de tales capacidades y que contribuyan al proceso de toma de 
decisiones estratégicas para el mejoramiento de la calidad de los servicios prestados. El 
propósito del presente trabajo es contribuir al desarrollo de tales metodologías, 
proponiendo una metodología que combina el análisis jerárquico con la ponderación lineal 
en ambos casos bajo un enfoque difuso para la evaluación de capacidades de innovación 
tecnológica en IPS. 
 
Palabras clave: análisis jerárquico, ponderación lineal, lógica difusa, capacidades 




The sector services in general has had relevancy in the last years given his contribution to 
the economic development; particularly with regard to the services of health stand out in 
the literature models who allow to understand the interactions between the agents who 
shape such a sector, as well as to study the innovation in hospitals. Have not found works 
that present methodologies applied to the evaluation of capacities of technological 
innovation in the hospitals, which allow a diagnosis of the condition of such capacities and 
which they contribute to the process of capture of strategic decisions to the improvement 
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of the quality of the given services. The intention of the present work is to contribute to the 
development of such methodologies, proposing a methodology that combines the 
hierarchic analysis with the linear weighting in both cases under a diffuse approach for the 
evaluation of technological innovation capabilities in hospitals 
 
Keywords: hierarchic analysis, linear weighting, fuzzy logic, technological 
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En Colombia, el sector de los servicios de salud ha sufrido un cambio sustancial en torno 
a la calidad en el desarrollo de su operación, con el fin de alcanzar los niveles de eficiencia 
y competitividad exigidos por el Sistema Obligatorio de Garantía de la Calidad en Salud 
(SOGCS) y por el mercado; esa necesidad lo ha llevado a centrar sus actividades en las 
regulaciones legales como la habilitación y la tecnovigilancia, entre otras, así como en los 
procesos de acreditación y certificación a nivel nacional e internacional con el fin de 
alcanzar altos estándares 
 
En el VIII Congreso Iberoamericano de indicadores de Ciencia y Tecnología, organizado 
por la organización panamericana de la salud (OPS/OMS) se presentó el informe 
Innovación para la salud en las Américas en el que se resalta algunas debilidades o 
barreras para la innovación entre las que resalta: la no existencia de sistemas de monitoreo 
y seguimiento de las capacidades de I+D+i que permitan evaluar las condiciones en cada 
país y a nivel regional. De igual manera se presenta la Estrategia Global y Plan de Acción 
sobre Salud Pública, Innovación y Propiedad Intelectual diseñada para para promover 
innovación, crear capacidades, mejorar el acceso, entre los ocho elementos que contienen 
destacan: la promoción de actividades de investigación y desarrollo y la creación de 
capacidad de innovación y mejora de la misma. 
 
Este trabajo de grado plantea una metodología para la evaluación de capacidades de 
innovación tecnológica en las instituciones prestadoras de servicios de salud haciendo uso 
en una primera prueba el proceso de análisis jerárquico difuso y al final en una tercera 
prueba combinando análisis jerárquico con ponderación lineal ambos desde un enfoque 
difuso; proponiéndose con esto obtener un diagnóstico de las capacidades de innovación 




El trabajo se encuentra divido en cuatro capítulos: un planteamiento del problema, marco 
teórico sobre la temática a abordar, metodología y resultados; al final se incluye las 
conclusiones y recomendaciones como la propuesta de trabajos futuros. 
 
Para el desarrollo del trabajo se implementaron los instrumentos necesarios con los 
cálculos requeridos para la evaluación en una hoja de electrónica Microsoft Excel con el 
fin de facilitar la evaluación. 
 
Para la aplicación de las pruebas de escritorio con los instrumentos de evaluación 






1. Planteamiento del problema 
En consulta realizada por la Organización Panamericana de la Salud (2010) a expertos y 
otros actores relevantes en investigación y desarrollo en salud, se plantearon premisas 
como, entre otras, discutir los elementos de la Estrategia Global y Plan de Acción sobre 
Salud Pública, Innovación y Propiedad Intelectual en el contexto de la Región de las 
Américas e identificar fortalezas y debilidades nivel nacional, subregional y regional, que 
pudiesen influir en la ejecución de dichos elementos. Entre las barreras (debilidades) para 
la innovación en salud identificada en tal consulta, se tienen: 
- Falta de sistemas articulados de I+D+i, esto constituye un obstáculo para la 
promoción de la innovación en salud. 
- Desconocimiento del estado de situación del sistema o componentes del sistema 
en muchos de los países de las Américas. 
- La no existencia de sistemas de monitoreo y seguimiento de las capacidades de 
I+D+i que permitan evaluar las condiciones en cada país y a nivel regional. 
 
El problema que se busca abordar en este trabajo de grado se plantea de la siguiente 
manera: 
 
¿Es posible desarrollar una metodología viable de evaluación de capacidades de 
innovación tecnológica para instituciones prestadoras de servicios de salud locales, 
aplicando lógica difusa? 
 
La orientación de la literatura revisada en cuanto a la innovación en los servicios de salud 
destacan modelos que permiten entender la interacciones entre los agentes que 
conforman dicho sector y estudiar la innovación en organizaciones complejas como son 
los hospitales, sin embargo, no se ha encontrado en los trabajos revisados herramientas 
metodológicas que evalúen o traten de medir las capacidades de innovación tecnológica y 
que permitan un diagnóstico del estado de las capacidades de innovación tecnológica en 
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El sector servicios destaca su importancia ya que este representa más de la mitad de la 
renta de los países desarrollados, dos tercios del PIB (García Sánchez & Molero Zayas, 
2008) así su contribución al desarrollo económico es relevante. 
 
En la Figura 1-1 puede observarse la evolución de la importancia del sector servicios en la 
economía estadunidense, la cual ha sido creciente en comparación con los sectores 
agricultura y bienes, mostrándose en el 2007 con la mayor participación entre los tres 
sectores comparados 
 
Figura 1-1: Evolución de la importancia relativa de los sectores económicos en la economía de EE UU 
 
Fuente: (Martínez & Lázaro, 2007) 
En América Latina para el caso de la variable población ocupada por sector de actividad, 
puede verse en la Figura 1-2, como en el sector servicios este indicador es mayor que en 
los sectores agricultura e industria y se encuentra por encima del 40% 
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Figura 1-2: Estructura de la población ocupada total por sector de actividad económica 
 
Fuente: (Comisión Económica para America Latina y el Caribe - CEPAL, 2010) 
 
En Colombia, el gasto total en salud / PIB en el 2003 alcanzó el 7.8% como lo muestra la 
Figura 1-3, cabe anotar que en este trabajo se propone estudiar las instituciones 
prestadoras de servicios de salud 
 
Figura 1-3: Indicadores Gasto en Salud para Colombia 1993 - 2003 
 
Fuente: (Barón, 2007) 
 
La gestión de las capacidades de innovación tecnológica en las instituciones prestadoras 
de servicios de salud, puede conducir a mejorar la calidad de los servicios prestados, la 
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eficiencia en el uso de los recursos, impactar los niveles de salud, mejorar la cobertura y 
la adaptación al cambiante entorno. Esto acorde con la necesidad de las IPS por 
desarrollar características empresariales que les permita competir en el mercado a través 
de la eficiencia en el manejo de los recursos y la oferta de los servicios de salud prestados 
que satisfagan con las necesidades de los pacientes (usuarios) posibilitando el aumento 
de las utilidades y la auto-sostenibilidad. (García, 2007) 
 
La gobernabilidad clínica es un enfoque dirigido a la mejora y garantía de la calidad en las 
instituciones prestadoras de servicios de salud y está relacionada con la cultura del cambio 
organizacional en la cual la calidad impregne todos los aspectos relacionados con la 
calidad del servicio, uno de los factores relacionados con la gobernabilidad clínica es la 
innovación (Del Llano, Martinez Cantarero, Gol, & Raigada, 2002) y es en este punto donde 
la evaluación de las capacidades de innovación tecnológica del hospital puede orientar 
procesos de mejoramiento de la calidad de los servicios prestados por estas instituciones. 
 
El sistema de gestión estratégica de cualquier organización requiere de instrumentos para 
realizar mediciones periódicas cuyo propósito es la evaluación del logro de los objetivos 
estratégicos planteados y realizar seguimiento a la gestión de la organización; cuando 
estos instrumentos incluyen variables subjetivas o cualitativas se pueden presentar 
dificultades que pueden ser resultas abordándolas desde el enfoque de la lógica difusa. 
 
1.2 Objetivos 
1.2.1 Objetivo General 
Desarrollar una metodología de medición y evaluación de las capacidades de innovación 
tecnológica basada en lógica difusa, cuya aplicación sea viable en instituciones 
prestadoras de servicios de salud locales. 
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1.2.2 Objetivos Específicos 
 Identificar referentes conceptuales e instrumentos utilizados para la evaluación de 
capacidades de innovación tecnológica y analizar su aplicabilidad en 
organizaciones prestadoras de servicios de salud 
 Revisar el marco teórico asociado a la lógica difusa y su aplicabilidad a las 
mediciones de este tipo 
 Plantear una metodología para la evaluación y medición de las capacidades de 
innovación tecnológica en organizaciones prestadoras de servicios de salud, con 
fundamento en lógica difusa 






2. Marco Teórico 
A continuación se presentan algunos referentes conceptuales necesarios para el 
planteamiento del modelo a desarrollar para la evaluación de las capacidades de 
innovación tecnológica en instituciones prestadoras de servicios de salud. 
 
2.1 Innovación en organizaciones 
hospitalarias 
 
En primer lugar es pertinente delimitar el concepto de innovación, de acuerdo con OCDE 
(2005) la innovación consiste en la introducción de un nuevo o significativamente mejorado 
bien o servicio, proceso, método de comercialización, método organizativo en las prácticas 
de la organización, su lugar de trabajo o relaciones externas. 
 
Los servicios se entienden como aquella actividad productiva que introduce una solución 
a un problema sin que suponga la provisión de un bien (Gadrey, Gallouj y Weinstein, 1995, 
citados por Garcia & Molero, 2008). Esta definición le da al sector servicios un carácter 
intangible e intensivo en conocimientos 
 
La Organización Mundial de la Salud – OMS (2006) define la salud como  
…estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la 
ausencia de afecciones o enfermedades. 
El goce del grado máximo de salud que se pueda lograr es uno de los derechos 
fundamentales de todo ser humano sin distinción de raza, religión, ideología 
política, condición económica o social. 
La salud de todos los pueblos es una condición fundamental para lograr la paz 
y la seguridad, y depende de la más amplia cooperación de las personas y de 
los Estados. (p1) 
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En Colombia con la promulgación de la Ley 100 de 1993, se da respuesta a la constitución 
política de 1991especialmente a los artículos 48 y 49, donde se tienen entre otros las 
siguientes características para el sistema de seguridad social: (Gonzalez, Moreno & 
Castro, 2009) 
- La atención en salud concebida como servicio público 
- La seguridad social como derecho irrenunciable y como servicio público y 
mecanismo para acceder a la salud 
- El principio de universalidad que garantiza el acceso a un paquete básico de 
atención en salud a los habitantes del territorio colombiano 
- La participación de los particulares en la gestión de los servicios salud 
- El principio de eficiencia, por el cual el Estado debe afinar las herramientas de 
focalización y los instrumentos de asignación de subsidios para la población más 
desprotegida. 
- El principio de solidaridad enmarcado en la justicia distributiva como rector del 
sistema, en el cual la población con capacidad de pago comparta con la que no posee 
capacidad de pago y no solo en el sentido financiero sino en la manifestación solidaria 
entre sanos y enfermos 
 
Con la Ley 100 de 1993 se crea entonces el régimen contributivo, subsidiado y de 
transición, se diseñó un plan de beneficios básicos que cubre a todos los habitantes del 
territorio nacional y abarca promoción y prevención de la salud, control de riesgo 
epidemiológico, vigilancia epidemiológica y atención de enfermedades de interés de salud 
pública (Gonzalez, Moreno & Castro, 2009).  
 
Es así como se identifican los actores principales en el sector salud: los pacientes o 
usuarios del sistema, las organizaciones prestadoras del servicio de salud (públicas o 
privadas) y entidades gubernamentales que trazan las políticas. 
 
La importancia de la innovación tanto en la industria manufacturera como en los servicios, 
es ampliamente reconocido por diferentes autores ((Gallouj & Weinstein, 1997; Hauknes, 
1998; Sundbo, 1997, citado por de Vries, 2006). Sin embargo, Los estudios sobre la 
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innovación se han enfocado principalmente en la innovación manufacturera, los estudios 
sobre innovación en servicios son nuevos y se han agrupado en tres categorías: 
asimilación, demarcación y síntesis, descritas a continuación (Coombs and Miles, 2000; 
Drejer, 2004; Gallouj, 1998, citado por de Vries, 2006).  
 
• Enfoque de asimilación, que considera como similar a los servicios de fabricación. 
 
• Criterio de demarcación, que argumenta que la innovación de los servicios es muy 
diferente a innovación en la industria, a raíz de la dinámica y la visualización de las 
características que requieren nuevas teorías e instrumentos. 
 
• Planteamiento de síntesis, lo que sugiere que la innovación de servicios aporta a la 
vanguardia hasta ahora desatendidas elementos de innovación que son de importancia 
para la fabricación, así como los servicios 
 
La innovación en los hospitales es desestimada y en algunos casos completamente 
desconocida (Djella & Gallouj, 2005), estos autores a través de una revisión de la literatura 
sobre el estudio de la innovación en los hospitales encontraron que esta se divide en las 
siguientes categorías: 
 
• Hospital como una función de producción. H= g(m), 
 
Bajo esta categoría se considera al hospital como una empresa productora (producto es 
salud) en donde los factores de producción están relacionados con la atención médica, de 
esta manera “H” denota productos de salud y “m” atención médica. 
 
Los autores describen la atención médica como una actividad homogénea y se compone 
de un amplio número de variables: capital (camas, equipos de diagnóstico y tratamiento), 
suministros (medicamentos), personal (enfermeras, médicos, administradores) y pacientes 
 
• Hospital como un conjunto de capacidades tecnológicas y biofarmacológicas 
 
Este grupo es diverso en cuanto a las diferentes disciplinas que involucra así como los 
distintos enfoques, el factor común en esos estudios es la innovación médica, concepto 
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que utilizan los autores para referirse a los tipos de innovación tecnológica y 
biofarmacológica que se presenta en el ámbito de la salud. 
 
En esta categoría distinguen tres subgrupos: 
o Innovación biomédica o biofarmacológica, nuevas medicinas, productos químicos 
o farmacéuticos, sustancias 
o Innovación médica “hard”, introducción de nuevos sistemas tecnológicos para la 
prestación de servicios de salud y análisis biológico 
o Innovación médica “soft”, incluye la introducción o mejoras en los protocolos de 
atención, diagnóstico y tratamiento terapéutico. 
 
• Hospital como un sistema de información 
 
En esta categoría se distingue entre la TI administrativa y la TI médica, esta última incluye 
aplicaciones que van desde los registros de atención médica y pacientes hasta la 
transmisión remota de imágenes y señales médicas para el diagnóstico (telemedicina, e-
salud) 
 
• Hospital como un proveedor de servicios y centro de atención sanitaria 
 
En esta categoría se aprecia un cambio en el enfoque tecnicista hacia un enfoque basado 
en el servicio y las relaciones internas y externas del mismo, el paciente deja de ser solo 
el enfermo en busca de cura y se convierte en cliente de un servicio complejo que las 
organizaciones prestadores de servicios de salud deben satisfacer y no sólo al paciente 
mismo sino a los familiares y parientes. 
 
A partir de esta categorización Djella & Gallouj (2005) proponen un marco de estudio para 
la innovación en las organizaciones prestadoras de servicios de salud y encuentran que la 
innovación en servicios hospitalarios se concentra en innovación científica y tecnológica y 
se enfoca principalmente a innovaciones en tratamiento y diagnóstico dejando de lado 
otros servicios (periféricos) y otras variables como las competencias del proveedor del 
servicio (hospital) 
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De otro lado, Windrum y Garcia-Goñi (2008) en su trabajo titulado “A neo-Schumpeterian 
model of health services innovation” señalan un modelo desde la perspectiva 
Shumpeteriana que permite estudiar la innovación en servicios de salud desde la 
interacción de los agentes que participan en ella (pacientes, hospital, agencia 
gubernamenta) y sus competencias y preferencias 
 
Por su parte Greenhalgh, Robert, Macfarlane, Bate, & Kyriakidou (2004) en un estudio de 
revisión de la literatura sobre los determinantes de la difusión, divulgación e 
implementación de la innovación en organizaciones prestadoras de de servicios de salud 
encontraron dos factores no estructurales que determinan la capacidad de innovación: 
Capacidad de absorción de nuevos conocimientos y la receptividad por el cambio 
 
En un estudio sobre el hospital como organización de conocimiento los autores señalan la 
innovación en organizaciones prestadoras de servicios de salud, se define como un 
conjunto de comportamientos, rutinas y formas de trabajo que intervienen en la producción 
y en el mejoramiento de los productos de salud, también se relaciona con la eficiencia 
administrativa, la efectividad en costos, experiencia de los usuarios, coordinación y 
planeación de los procesos al interior de la organización (Greenhalgh et al, 2004 citado por 
Jaramillo, Latorre, Albán, & Lopera, 2008). En dicho estudio presentan un esquema donde 
relacionan las capacidades médicas, tecnológicas, de gestión, de formaciones 
profesionales, científicas y tecnológicas con la innovación (Jaramillo et al, 2008, adaptado 
de Vázquez, 2000) 
 
2.2 Capacidades de innovación tecnológica 
 
La definición de capacidad gira en torno a la habilidad para usar y aprovechar los recursos 
y el conocimiento. 
 
Zollo & Winter (2002), la identifican como un patrón de aprendizaje estable de la actividad 
colectiva a través de la organización, que sistemáticamente genera y modifica el 
funcionamiento de sus rutinas en la búsqueda de mejorar la eficacia. 
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La capacidad de innovación tecnológica comprende diferentes áreas como tecnología, 
producción, proceso, conocimiento, experiencias y organización (Guan, Richard, Mok, & 
Ma, 2004) 
 
Las capacidades de innovación tecnológica se definen como un conjunto de características 
que posee una organización que facilita y apoya la innovación tecnológica (Burgelman et 
al, 2004, citado por Yam, Lo, Tang y Lau 2011). 
 
De igual manera la habilidad para introducir nuevos productos (innovación de producto) y 
la adopción de nuevos procesos (innovación en proceso) se ha convertido herramienta 
competitiva (Egelhoff, 2000, citado por Guan et al, 2004). 
 
Así entonces al hablar de habilidad para introducir innovaciones de producto o proceso, se 
está refiriendo a la capacidad de la organización para generar nuevas innovaciones, de 
esta manera puede explicarse la importante relación entre las capacidades de innovación 
tecnológica y la competitividad. 
 
Yam et al. (2011) identifican algunos enfoques propio y desarrollados por otros autores, 
tales como el enfoque basado en activo (asset aproach) (Christensen, 1995), el enfoque 
basado en procesos (process aproach) (Chiesa et al, 1996; Burgelman et al, 2004) y el 
enfoque funcional (Yam et al, 2004) que comprende como elementos de las capacidades 
de innovación tecnológica las siguientes: capacidades de aprendizaje, capacidad de I+D, 
capacidad de asignación de recursos, capacidad de producción, capacidad de mercadeo, 
capacidad organizacional y la capacidad de planeación estratégica. 
 
Yam et al. (2011) propone las siguientes definiciones para las siete dimensiones de las 
capacidades de innovación tecnológica: 
 
Capacidad de aprendizaje: Capacidad de la organización para identificar, asimilar y 
explotar conocimiento del entorno. 
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Capacidad de I+D: Capacidad de la organización para integrar estrategias de I+D, 
implementación de proyectos, gestión de portafolio de proyectos. 
 
Capacidad de asignación de recursos: Capacidad de la organización para garantizar el 
capital, los profesionales y la tecnología suficiente en el proceso de innovación. 
 
Capacidad de producción: Capacidad de la organización para transformar los resultados 
de I+D en productos que responden a necesidades del mercado. 
 
Capacidad de mercadeo: Capacidad de la organización para dar a conocer y vender los 
productos sobre la base de la comprensión de las necesidades del consumidor, el entorno 
competitivo, los costos, los beneficios y la aceptación de la innovación. 
 
Capacidad organizacional: Capacidad de la empresa para obtener mecanismos 
organizacionales, cultivar la cultura organizacional y la adopción de buenas prácticas de 
gestión. 
 
Capacidad de planeación estratégica: Capacidad de la organización para identificar 
fortalezas, debilidades, amenazas y oportunidades provenientes de una evaluación interna 
y externa, formular e implementar planes y programas de acuerdo con la misión y la visión 
institucional,  
 
La innovación tecnológica involucra la interacción de múltiples recursos, hecho que la 
convierte en proceso complejo y difícil de medir directamente (Hansen, 2001; Chiesa et al., 
1998; Guan & Ma, 2003, citado por Guan, Yam, Mok, & Ma, 2006); de esta manera, la 
capacidad de innovación tecnológica en una organización no puede ser medida en una 
sola escala dimensional (Burgelman et al., 2001; Chiesa et al., 1998; Guan & Ma, 2003, 
citado por Guan et al, 2006). 
 
A continuación se presenta una síntesis de algunos estudios realizados sobre las 
capacidades de innovación tecnológica desde el enfoque funcional: 
 
Guan et al. (2006), en un estudio realizado sobre 182 firmas innovadoras chinas donde se 
observan empresas de diferentes sectores como el químico, farmacéutico, metalmecánico, 
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construcción, eléctrico y electrónico, textil, alimentos, entre otros, proponen la utilización 
de un modelo basado en DEA (Data Envelopment Analysis); con el propósito de estudiar 
la relación entre las capacidades de innovación tecnológica y la competitiva adoptó las 
siguientes dimensiones: capacidad de aprendizaje, capacidades de I+D, capacidad de 
fabricación, capacidad de mercadeo, capacidad de explotación de los recursos y 
capacidad de organización y planeación estratégica. 
 
De otro lado, Wang, Lu, & Chen (2007) proponen la utilización de lógica difusa para la 
medición de capacidades de innovación tecnológica, dado que la medición de las TIC 
requiere la consideración simultánea de múltiples criterios cualitativos y cuantitativos; el 
estudio lo realiza sobre el sector del software. Para el mencionado estudio, los autores 
adoptan las siguientes dimensiones de capacidades de innovación tecnológica sobre las 
cuales construye la metodología para la evaluación: capacidades I+D, capacidades de 
decisión estratégica, capacidades de mercadeo, capacidades de producción y 
capacidades de capital. 
 
2.3 Modelo 7S 
Conocido popularmente como el Modelo de las 7S de McKinsey, fue planteado por Thomas 
J. Peters y Robert H. Waterman en 1982 en su libro “En busca de la excelencia”, mientras 
estos trabajaban para la firma consultora McKinsey. Este modelo describe siete elementos 
que permiten determinar la forma en que opera una organización, convirtiéndose este 
modelo en una herramienta para el diagnóstico, análisis y toma de decisiones (Valero, 
2010). (Ver Figura 2-1) 
 
Los elementos que componen el modelo son: 
 
Estrategia (Strategy): Este componente del modelo se refiere a los diferentes planes que 
permite traducir los objetivos estratégicos en acciones con el propósito de alcanzar una 
ventaja competitiva (Valero, 2010). 
 
Marco  17 
 
Estructura (Structure): Se refiere a la manera como son dividas, organizadas y coordinadas 
las actividades en una organización, estableciendo las relaciones de autoridad y 
responsabilidad (Valero, 2010). 
 
Sistema (System): En este elemento se tratan los procesos y procedimientos formales e 
informales que permiten el funcionamiento de la organización (Valero, 2010). 
 
Estilo (Style): Se refiere al estilo gerencial, es decir, a la forma en que un gerente interactúa 
con sus subordinados (Valero, 2010). 
 
Personas (Staff): Se refiere a la cantidad y tipo de personal, sus actitudes, motivaciones y 
compromiso (Valero, 2010). 
 
Habilidades (Skills): Son las capacidades que posee la organización y la distinguen de sus 
competidores (Valero, 2010). 
 
Valores compartidos (Shared Values): Son los valores de rango superior que comparten 
los miembros de la organización (Valero, 2010). 
 
Figura 2-1: Modelo 7S 
 
Fuente: (Valero, 2010) 
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2.4 Lógica difusa 
 
Es un modelo matemático que sigue patrones de comportamiento similares al pensamiento 
de los humanos, permitiendo valores intermedios entre los extremos totalmente verdadero 
y totalmente falso que la lógica clásica excluye (Medina & Paniagua, 2007) 
 
La lógica difusa se ha implementado en disciplinas como: la economía, las finanzas, la 
psicología, la inteligencia artificial, la física, entre otras; respondiendo estos sistemas a 
campos conceptuales en los que se encuentra vaguedad e imprecisión y no 
necesariamente cuantitativa, permitiendo tratar de una forma útil con la incertidumbre 
(Medina & Paniagua, 2007) 
 
Para el desarrollo de este trabajo se utilizarán números difusos triangulares, a continuación 
se presenta la definición de números difusos, la definición de número difuso triangular y 
sus principales operaciones aritméticas. De acuerdo con Chang (1996) 
 
𝑀 ∈ 𝐹(𝑅) puede ser llamado número difuso si 
1. Existe 𝑥0 ∈ 𝑅 𝑡𝑎𝑙 𝑞𝑢𝑒 𝜇𝑀(𝑥0) = 1 
2. Para cualquier ∝∈ [0,1] 
𝐴𝛼 = [𝑥, 𝜇𝐴𝛼(𝑥) ≥ 𝛼 
Donde F(R) representa todos los conjuntos difusos y R representa todos los reales 
 
Se define un número difuso M sobre R si la función de membresía  



















, 𝑥 ∈ [𝑚, 𝑢]






Donde 𝑙 ≤ 𝑚 ≤ 𝑢, l y u corresponde al valor mínimo y superior de M respectivamente, 
mientras m corresponde a un valor medio (modal). Un número triangular difuso puede 
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denotarse también a través de (l, m, u). El soporte para M está dado por {x ϵ R / l < x < u}. 
Cuando l = m = u, se trata de un número no difuso también llamado nítido o crisp. 
 
Si se tiene dos números triangulares difusos M1 = (l1, m1, u1) y M2 = (l2, m2, u2), se tiene las 
siguientes operaciones aritméticas: 
 
1. 𝑀1 +𝑀2  = (𝑙1 + 𝑙2 , 𝑚1 +𝑚2 , 𝑢1 + 𝑢2) 
2. 𝑀1 ∗ 𝑀2  = (𝑙1 ∗ 𝑙2 , 𝑚1 ∗ 𝑚2 , 𝑢1 ∗ 𝑢2) 
3. 𝑤 ∗ 𝑀1  = (𝑤 ∗ 𝑙1 , 𝑤 ∗ 𝑚1 , 𝑤 ∗ 𝑢1) donde w >0, w ϵ R 
4. (𝑙1 , 𝑚1 , 𝑢1)







2.4.1 Metodología AHP extendida con lógica difusa 
 
El proceso de análisis jerárquico difuso incorpora la lógica difusa (fuzzy logic) a la 
metodología AHP convencional planteada por Thomas Saaty; tal metodología permite 
estructurar, medir y sintetizar problemas donde es necesario clasificar, priorizar o evaluar 
varias alternativas a través múltiples criterios, convirtiéndose así en una herramienta 
adecuada para la toma de decisiones (Herrera & Osorio, 2006). 
 
La adopción de la lógica difusa en esta metodología permite evaluar criterios cualitativos y 
cuantitativos de manera simultánea, permitiendo un mejor tratamiento de las condiciones 
de incertidumbre que se pueden presentar. 
 
En el AHP convencional se construyen matrices de comparación por pares para criterios y 
alternativas utilizando la escala de Saaty que contempla números discretos o nítidos entre 
uno y nueve que representan el juicio o preferencias de quien se encuentre realizando la 
evaluación; al adoptar la lógica difusa en esta metodología la escala se remplazaría por 
conjuntos de números difusos para interpretar los juicios lingüísticos. (Herrera & Osorio, 
2006). 
 
Para la aplicación del proceso de análisis jerárquico, Herrera & Osorio (2006) plantean los 
siguientes pasos: 
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 Desarrollo de una estructura jerárquica para los criterios y alternativas 
 Representación mediante conjuntos difusos de los juicios en una comparación por 
pares para criterios y alternativas 
 Construcción de las matrices de juicio difuso 
 Operaciones matemáticas para el cálculo de los vectores de prioridad del modelo 
 
A continuación se presenta el algoritmo propuesto por Chang planteado en 1992 (Chang, 
1996) empleado en este trabajo para el desarrollo del análisis jerárquico difuso: 
 
 (1) 
Donde  son números triangulares difusos 
 
El primer paso consiste en definir el valor de la extensión sintética difusa con respecto al 
objeto ith por:  
 (2) 
Para obtener se realiza una operación de adición difusa de medida m en 
una matriz de valores tal como: 
 (3) 
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Para obtener  se realiza la operación de adición difusa 
 para valores tal que: 
 (4) 
El inverso de (4) se obtiene con: 
 (5) 
 




Y puede ser expresado equivalentemente de la siguiente manera 
 
Donde d es la ordenada del punto de intersección entre M1 y M2 como se puede observar 
en la Figura 2-2  
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Figura 2-2: Intersección entre M1 y M2 
 
Para comparar M1 y M2, se requieren los valores de  
 y  
 
 
Tercer paso. El grado de posibilidad para un número convexo borroso para ser mayor 
que k números convexos borrosos , se define por  
 
Se asume que para k=1,2,…n; k≠n. El vector de pesos está dado por  
 
Donde Ai(1,2,…n) son n elementos 
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Cuarto paso. El vector normalizado se obtiene por  
 








Para el desarrollo de este trabajo se llevaron a cabo las siguientes etapas: 
 
- Referentes contextuales: En esta etapa se realizó una revisión de literatura con el 
propósito de identificar referencias contextuales sobre la temática principal que se 
aborda en este trabajo, evaluación de capacidades de innovación tecnológica y 
metodologías utilizadas para este fin. 
 
- Planteamiento de la metodología, diseño y desarrollo de los instrumentos: De 
acuerdo con los referentes contextuales se propone utilizar la metodología análisis 
jerárquico con su extensión de lógica difusa.  De la misma manera se plantea un 
modelo organizacional aplicado a las instituciones prestadoras de servicios de 
salud esto al cruzarlo con las dimensiones de capacidades de innovación 
tecnológica permitió en sesiones con los 2 expertos la identificación de categorías 
y variables para la construcción de los arboles jerárquicos a utilizar en la 
metodología AHP. Para la implementación de la metodología propuesta, se elaboró 
un instrumento en hoja de cálculo Microsoft Excel que contempla un formulario en 
el cuál el experto realiza los juicios necesarios entre categorías y criterios para la 
obtención de las matrices difusas en este caso, las etiquetas lingüísticas asociadas 
a números difusos triangulares y desarrolla los cálculos requeridos de acuerdo al 
algoritmo de Chang presentado en el capítulo anterior obteniéndose así el vector 
de respuesta final 
 
- Pruebas de escritorio: Las pruebas de escritorio realizadas se llevaron a cabo en el 
Hospital General de Medellín, donde se contó con el apoyo del Dr. Alvaro Quintero 
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Posada quien coordina el programa de investigaciones y gestión de la innovación 






4. Modelo Propuesto y Resultados 
 
4.1 Modelo propuesto 
 
Partiendo del Modelo 7S aplicado a una organización hospitalaria, considerando como 
valor compartido el paciente según la propuesta de Obando (2002) y comprendiendo que 
en un hospital destacan las dimensiones clínica, técnica y económica, en donde en la 
primera destacan los recursos médicos, asistenciales y científicos, en la segunda los 
recursos asociados con los equipos y dispositivos biomédicos, en general activos 
hospitalarios, y en la tercera los recursos administrativos y financieros, esto entendiendo 
como recurso cualquier medio, bien, proceso, procedimiento o personas necesarias para 
su buen funcionamiento y la adecuada prestación del servicio, se plantea en la Figura 4-1 
el modelo de organización hospitalaria propuesto para la evaluación de las capacidades 
de innovación tecnológica 
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4.2 Primera prueba de escritorio 
 
En la Figura 4-2 se plantea el árbol jerárquico propuesto para el desarrollo del proceso de 
análisis jerárquico difuso (FAHP), donde la meta u objetivo es la evaluación de las 
capacidades de innovación tecnológica en la organización hospitalaria (propuesta en la 
Figura 4-1) los factores o criterios se identifican relacionando el modelo 7S con las 
dimensiones clínica, económica y técnica; y la base del árbol o alternativas son las CIT 
desde el enfoque funcional 
 
Figura 4-2: Árbol Jerárquico propuesto para el FAHP 
 
 
Para la primera prueba se tuvieron en cuenta las siguientes categorías y criterios que 
conformaron el árbol jerárquico y fueron contempladas en el instrumento en hoja de cálculo 
para la evaluación. 
 
Las categorías fueron: Estrategia, Estructura, Sistema, Habilidades, Personal y Estilo, 




o Misión, Objetivos y Valores estratégicos 
o Visión 
o Programas, planes, acciones estratégicas 




o Tipo de estructura organizacional 
o Canales de comunicación interna 
o Canales de comunicación externa 
 
 Sistema 
o Procesos y procedimientos médicos, asistenciales y científicos 
o Procesos y procedimientos técnicos (mantenimientos, metrología, entre 
otros) 
o Procesos y procedimientos administrativos y financieros 
o Procesos de gestión de innovación 
 
 Habilidades 
o Habilidades, técnicas por las que se distingue el personal del área clínica 
o Habilidades, técnicas por las que se distingue el personal del área técnica 




o Número de personas y perfil del área clínica 
o Número de personas y perfil del área técnica 
o Número de personas y perfil del área económica 
 
 Estilo 
o Capacidad diagnóstica de la situación actual (externa e interna). 
o Planeación operativa 
o Planeación prospectivo estratégica 
o Sistema de decisión 
 
Con las categorías y criterios enunciados se construye un instrumento en hoja de cálculo 
Microsoft Excel que contempla lo siguiente: 
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Una hoja con los formularios que le permiten al evaluador emitir los juicos aparejados en 
primer lugar para las categorías, en segundo lugar para los criterios esto de acuerdo a la 
metodología AHP. Para el establecimiento de los juicios se consideraron etiquetas 
lingüísticas relacionadas con números difusos triangulares, tal como se puede observar en 
la Tabla 4-1.  
Tabla 4-1: Etiquetas lingüísticas y números difusos triangulares 
Etiqueta TFN 
Justamente igual 1,1,1 
igualmente+ 1/2,1,3/2 
débilmente más + 1,3/2,2 
fuertemente más + 3/2,2,5/2 
muy fuertemente + 2,5/2,3 
absolutamente más + 5/2,3,7/2 
igualmente- 2/3,1,2 
débilmente más - 1/2,2/3,1 
fuertemente más - 2/5,1/2,2/3 
muy fuertemente - 1/3,2/5,1/2 
absolutamente más - 2/7,1/3,2/5 
 
El primer formulario busca establecer el nivel de prioridad de las categorías frente a la 
evaluación de las capacidades de innovación tecnológica. En la Figura 4-3 se presenta el 
primer formulario 
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Figura 4-3: Formulario para comparar el nivel de importancia de categorías 7S 
 
 
Continuando con la aplicación de la metodología AHP se construye para cada una de las 
categorías su formulario en el que se comparan sus criterios. En la Figura 4-4 puede 
observarse el caso para la categoría Estrategia 
Figura 4-4: Formulario para comparar el nivel de importancia de criterios 
 
 
Una vez diligenciados esta serie de formulario, se emplean formularios similares en los 
que se comparan para cada uno de los criterios la contribución de este al desarrollo de las 





Comparación por parejas para Factores 7S
















Comparacion por factores para criterios del factor Estrategia
AM MFM FM DM IM JI IM DM FM MFM AM
Misión 1 Visión
Misión 1 Acciones estratégicas
Visión 1 Acciones estratégicas
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Figura 4-5: Formulario para comparar el nivel de contribución de criterios 
 
 
Con el diligenciamiento de cada uno de los formularios se construyen las matrices difusas, 
en este caso, solo la triangular superior de esta, puesto que la triangular inferior 
corresponde al reciproco de la superior. 
Una vez obtenidas las matrices se aplicaron los cálculos correspondientes al algoritmo de 
Chang para obtener un vector resultante no difuso. 
 
Finalmente con el propósito de obtener un vector resultante final de la evaluación se 
realizan las operaciones sugeridas por la metodología AHP entre los vectores obtenidos 
de cada una de las matrices. En la Figura 4-6 se presenta una gráfica radial del vector 
resultante final de la evaluación 
 
Comparacion por CIT para factor Estrategia Criterio Mision
AM MFM FM DM IM JI IM DM FM MFM AM
C aprendizaje 1 C I+D
C aprendizaje 1 C AR
C aprendizaje 1 C Pdn
C aprendizaje 1 C Mcdeo
C aprendizaje 1 C Organizacional
C aprendizaje 1 C PE
C I+D 1 C AR
C I+D 1 C Pdn
C I+D 1 C Mcdeo
C I+D 1 C Organizacional
C I+D 1 C PE
C AR 1 C Pdn
C AR 1 C Mcdeo
C AR 1 C Organizacional
C AR 1 C PE
C Pdn 1 C Mcdeo
C Pdn 1 C Organizacional
C Pdn 1 C PE
C Mcdeo 1 C Organizacional
C Mcdeo 1 C PE
C Organizacional 1 C PE
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Figura 4-6: Resultado Final evaluación CIT – prueba 1 
 
 
En la figura anterior se observa que de acuerdo a los juicios y valoraciones realizadas por 
el evaluador las capacidades más desarrolladas en el Hospital General de Medellín 
corresponde a las capacidades de aprendizaje y la capacidades de I+D. 
 
Una vez concluida esta prueba se notaron algunas dificultades con esta primera prueba:  
- Al no contar con valores de referencia o metas establecidas por la institución el 
peso de la evaluación recae sobre el evaluador, que podría presentar algún sesgo. 
- El desarrollo de esta prueba requirió la construcción de 27 formularios con sus 
matrices difusas respectivas, esto puede resultar complejo y dispendioso en su 
diligenciamiento, 
Dadas estas consideraciones se propone una segunda prueba. 
 
4.3 Segunda prueba de escritorio 
 
Para esta segunda prueba se propone un árbol jerárquico simplificado respecto al de la 
primera prueba. 
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En este caso se conserva el primer formulario que realiza las comparaciones entre las 
categorías propuestas, una vez diligenciado este se construyeron formularios en los que 
se compara las capacidades de innovación tecnológica para cada una de las categorías. 
En la Figura 4-7 puede observarse la gráfica de radar correspondiente para el vector 
resultante final de la evaluación 
 
Figura 4-7: Resultado Final evaluación CIT – prueba 2 
 
 
En la figura anterior se observa que de acuerdo a los juicios y valoraciones realizadas por 
el evaluador las capacidades más desarrolladas en el Hospital General de Medellín 
corresponde a las capacidades de I+D, capacidades de aprendizaje y capacidades de 
producción 
 
Con el desarrollo de esta prueba se redujo el número de formularios en este caso se 
obtuvieron ocho formularios y sus respectivas matrices difusas, sin embargo, no se cuenta 
con valores de referencia y el peso de la evaluación recae sobre el juico del evaluador. 
 
Dada esta circunstancia se propone una tercera prueba. 
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4.4 Tercera prueba de escritorio 
Para esta prueba se propone combinar la metodología análisis jerárquico con lógica difusa 
y la ponderación lineal haciendo uso de números difusos. 
 
Se plantea un primer formulario similar a los utilizados en la prueba 1 y 2, con el propósito 
de priorizar las capacidades de innovación tecnológica de acuerdo al desarrollo de los 
objetivos estratégicos del Hospital General de Medellín. En la Figura 4-8 se presenta este 
formulario. 
 
Figura 4-8: Formulario para comparar CIT 
 
 
Con esta información se construye la matriz difusa respectiva, se aplica el algoritmo de 
Chang y se obtiene el vector resultante. En la Figura 4-9 se presenta el gráfico de radar 
correspondiente para este vector. 
 
Comparacion por CIT
AM MFM FM DM IM JI IM DM FM MFM AM
C aprendizaje 1 C I+D
C aprendizaje 1 C AR
C aprendizaje 1 C Pdn
C aprendizaje 1 C Mcdeo
C aprendizaje 1 C Organizacional
C aprendizaje 1 1 C PE
C I+D 1 C AR
C I+D 1 C Pdn
C I+D 1 C Mcdeo
C I+D 1 C Organizacional
C I+D 1 C PE
C AR 1 C Pdn
C AR 1 C Mcdeo
C AR 1 C Organizacional
C AR 1 C PE
C Pdn 1 C Mcdeo
C Pdn 1 C Organizacional
C Pdn 1 C PE
C Mcdeo 1 C Organizacional
C Mcdeo 1 C PE
C Organizacional 1 C PE
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Figura 4-9: Priorización de CIT – prueba 3 
 
 
Una vez diligenciado este primer formulario se presenta un segundo formulario que 
contempla para cada una de las dimensiones de las capacidades de innovación 
tecnológica un conjunto de variables redefinidas a partir de las categorías y criterios 
utilizados desde la primera prueba de escritorio. Para cada una de los criterios se 
establecieron cinco niveles (etiquetas lingüísticas) y se asociaron con números difusos. En 
la Figura 4-10 se presenta un gráfico de estos. 
 
Figura 4-10: Números Triangulares Difusos para variables – prueba 3 
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Para cada una de estas variables se establecieron unos descriptores indicando el nivel en 
el que se encontrarían estas, así como algunos valores de referencia externo o meta con 
la que podría contar la institución; cuando no se pudo contar con alguno de estos valores 
se permitió el juicio experto del evaluador. En el Anexo A, se presentan las variables 
definidas para cada una de las dimensiones de las CIT. 
 
El proceso de síntesis para el segundo formulario es el siguiente: 
1. Para cada una de las variables correspondientes a las dimensiones de las CIT, se 
obtiene un número difuso triangular de acuerdo a la evaluación realizada por el 
experto. 
2. Con los números difusos obtenidos se calcula un promedio para cada una de las 
dimensiones de las CIT 
3. A los números obtenidos en el numeral anterior se les calcula el centroide como 
método de defuzificación, y estos se pueden observar en la Figura 4-11. 
4. Con el propósito de obtener una síntesis de las CIT se procede a multiplicar el 
vector de números crisp obtenidos en el primer formulario por los números 
obtenidos en el numeral 2. 
5. La sumatoria de los números difusos triangulares resultantes en 4 da como 
resultado un número difuso síntesis de las CIT 
6. Al número obtenido en 5 se calcula el centroide obteniéndose así un número nítido 
síntesis de la evaluación de las CIT 
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Tabla 4-2: Resumen evaluación CIT – prueba 3 
 
En la Figura 4-11, se observa que las capacidades de innovación tecnológica menos 
desarrolladas en el Hospital General de Medellín, conforme a la priorización realizada por 
el evaluador y la calificación realizada para cada una de las variables establecidas en las 
dimensiones de las CIT, corresponde a la capacidad de aprendizaje y la capacidad de 
asignación de recursos 
 
Figura 4-11: Evaluación de CIT – prueba 3 
 
 
Pese a que los resultados finales de las tres pruebas realizadas, conforme  con el experto, 
esta tercera prueba puede presentar mejores resultados dado que cuenta con descriptores 
CIT w a b c centroide a b c centroide
Capacidades de I+D 0,29876678 0,3 0,55 0,75 0,5375 0,08963003 0,16432173 0,22407509 0,16058715
Capacidad de Aprendizaje 0,06093445 0,125 0,375 0,625 0,375 0,00761681 0,02285042 0,03808403 0,02285042
Capacidad de Asignación de 
recursos 0,19338282 0,3 0,4 0,55 0,4125 0,05801485 0,07735313 0,10636055 0,07977041
Capacidad de 
Mercadeo/relacionamiento 0,17594025 0,33333333 0,58333333 0,75 0,5625 0,05864675 0,10263181 0,13195519 0,09896639
Capacidad de Producción 0,1685478 0,16666667 0,33333333 0,58333333 0,35416667 0,0280913 0,0561826 0,09831955 0,05969401
Capacidad de Planeación 
Estratégica 0,04585243 0,4375 0,625 0,75 0,609375 0,02006044 0,02865777 0,03438933 0,02794133
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para los niveles de las variables y valores de referencia que pueden disminuir la 
subjetividad y los sesgos al momento de calificar. 
La Tabla 4-3 sintetiza las tres pruebas de escritorio y muestra los principales hallazgos 
encontrados en cada una de estas y la Tabla 4-4 presentan un paralelo entre la 
metodología AHP extendida con lógica difusa y la propuesta que se hizo en la prueba de 
escritorio 3 al combinar las metodologías FAHP y ponderación lineal con lógica difusa. 
 
Tabla 4-3: Resumen Pruebas de escritorio 
 Prueba 1 Prueba 2 Prueba 3 
Metodología AHP con lógica difusa AHP con lógica difusa AHP extendida con 
lógica difusa +  
Ponderación lineal 
con lógica difusa 
Condiciones  Se plantea un árbol 
jerárquico que define 
como categorías los 
Factores 7S y para 
cada una de estas 
categorías se 
plantean criterios. 
Las CIT se establecen 
como las alternativas 
de evaluación, es 
decir, se encuentran 
en la base del árbol 
jerárquico 
Se plantea un árbol 
jerárquico 
simplificado, donde 
las categorías son los 
Factores 7S y las CIT 
se establecen como 
las alternativas de 
evaluación. 
Se plantea el uso de la 
metodología AHP 
extendida con lógica 
difusa para la 
determinación del 
vector de prioridad de 
las CIT y la 
ponderación lineal con 
lógica difusa para la 
evaluación de los CIT 
a partir de variables 
determinadas para 





Para esta evaluación 
se requirieron 27 
matrices de 
comparación difusas. 
No se contó con 
valores de referencia 
o metas establecidas 
por la institución el 
peso de la evaluación 
recae sobre el 




Se requirieron 8 
matrices de 
comparación difusas. 
Igual que en el caso 
anterior el peso de la 
evaluación recae 
sobre el evaluador. 
Esta tercera prueba 
presenta mejores 
resultados ya que se 
consideraron valores 
de referencia (en 
algunos casos) y 
descriptores, lo que 
permite reducir un 
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Tabla 4-4: Comparación metodologías implementadas 
 Metodología AHP extendida con 
Lógica Difusa (Pruebas de escritorio 1 
y 2) 
Propuesta para evaluar CIT: 
Metodología AHP con lógica difusa + 
ponderación lineal con lógica difusa 
En qué 
consiste 
Esta metodología conocida por sus 
siglas en inglés como FAHP, parte de 
la metodología AHP propuesta por 
Saaty e incorpora en la escala de 
evaluación números difusos (para este 
caso fueron números triangulares) 
asociados a membresías o etiquetas 
lingüísticas reemplazando de esta 
manera la matriz de comparaciones 
“tradicional” por una matriz de 
comparaciones difusa entre los 
diferentes criterios. 
En esta propuesta se plantea la 
utilización de la metodología FAHP en 
una primera fase para establecer el 
vector de prioridades de las CIT y en 
una segunda fase se plantea la 
utilización del método ponderación 
lineal con lógica difusa, en esta fase se 
proponen variables para evaluar cada 
una de las CIT, para esto se plantea 
una escala de evaluación asociada con 
descriptores de desempeño y estos a 
su vez asociados con números difusos. 
Finalmente se hace uso de aritmética 
difusa para realizar las operaciones 
necesarias para obtener un resultado 
dela evaluación representado en un 
número no difuso 
Ventajas / 
desventajas 
La metodología AHP permite 
considerar factores o criterios de 
evaluación cuantitativos y cualitativos. 
La incorporación de la lógica difusa en 
el método AHP permite tratar con la 
subjetividad y vaguedad del evaluador, 
dado que la escala de evaluación no 
está representada por números 
puntuales (crisp) sino por intervalos de 
respuesta (números triangulares) al 
incluir esto en el modelo matemático 
se asegura que la borrosidad asociada 
a la percepción del evaluador haga 
parte del análisis. 
Una posible dificultad que puede tener 
el método, si se cuenta con 
demasiados criterios de evaluación 
(prueba escritorio 1) la aplicación de 
esta herramienta resulta dispendiosa 
para la recolección de la información y 
el diligenciamiento de las matrices de 
comparación. 
En el modelo matemático aplicado 
(solución de Chang) para obtener los 
vectores de prioridad no se considera 
ningún algoritmo para el cálculo de la 
razón de consistencia, a diferencia del 
método tradicional AHP que si lo tiene. 
La incorporación de la lógica difusa en 
ambas metodología permite tratar con 
la subjetividad y vaguedad del 
evaluador, tal como sucede en el caso 
anterior. 
El planteamiento de los descriptores 
facilita la evaluación y reduce el sesgo 
del evaluador. 
Aunque se consideraron 25 variables 
para la segunda fase, la aplicación de 
la metodología ponderación lineal con 
lógica difusa, no fue compleja ni 
dispendiosa. 
Al igual que en caso anterior no se 
contó ningún algoritmo para el cálculo 





5. Conclusiones y recomendaciones 
5.1 Conclusiones 
 
 De acuerdo con los resultados de la tercera prueba de escritorio, se obtiene un 
valor nítido resultante de la evaluación de capacidades de innovación tecnológica 
en 0.4816, podría ubicarse en un nivel medio.  La mayor contribución para la 
obtención de este resultado se encuentra a cargo de las capacidades de I+D, esto 
acorde con la priorización de las capacidades de innovación tecnológica plateada. 
 De acuerdo con el experto evaluador la combinación de la metodología análisis 
jerárquico y ponderación lineal ambas usando lógica difusa (prueba 3) permite 
abordar mejor la evaluación al contar con valores de referencia y descriptores para 
las variables, disminuyendo la subjetividad y los sesgos en la evaluación. La 
incorporación de lógica difusa en estos modelos permite tratar de una manera 
adecuada con variables subjetivas o cualitativas. 
 La implementación de esta metodología en hoja de cálculo Microsoft Excel, facilita 
la aplicación de esta metodología, puesto que el software de Microsoft se 
encuentran ampliamente difundido. 
 Esta metodología presenta un instrumento que permite diagnosticar las 
capacidades de innovación tecnológica en el Hospital General de Medellín, y a 
partir de estos resultados plantear acciones cuyo propósito sea el mejoramiento del 
nivel de desarrollo de cada una de las dimensiones de las CIT, de esta manera 
aportar al logro de los objetivos estratégicos de la institución; la aplicación periódica 
de este instrumento serviría para el monitoreo y seguimiento de las CIT. 
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5.2 Recomendaciones 
De acuerdo a los resultados obtenidos en la tercera prueba, se encuentran debilidades en 
las capacidades de aprendizaje, capacidades de producción y capacidad de asignación de 
recursos, para lo cual se proponen revisar de cara a su mejoramiento, entro otros, los 
siguientes aspectos: 
 
Capacidades de aprendizaje:  
 Plantear acciones que conduzcan al incremento en la aplicación de estudios de 
vigilancia tecnológica e inteligencia competitiva, estandarizando procesos para 
esto y hacer uso de los resultados en la planeación estratégica y prospectiva en la 
institución. 
 Plantear y estandarizar procesos para la gestión del conocimiento en la institución. 
 
Capacidades de asignación de recursos: 
 
 Evaluar la posibilidad de mejorar la asignación de recursos para el desarrollo de 
sistemas de gestión de conocimiento, al desarrollo de competencias del personal 
en la gestión de I+D+i.  
 
Capacidades de producción: 
 
 Incrementar el número de productos potenciales de innovación resultado de los 
proyectos de investigación que se desarrollan en la institución. 
 Estandarizar los procesos para la protección intelectual. 
 
Capacidades de producción: 
 Incorporación de planeación prospectiva en la institución. 
 
De igual manera se recomienda establecer y revisar los valores de referencia y en caso de 
no contar con estos plantearlos. 
 
5.3 Trabajos Futuros 
 
 Por sugerencia del evaluador experto del HGM, revisar el planteamiento de algunas 
de las variables sugeridas para las capacidades de planeación estratégica y 
capacidades de mercadeo / relacionamiento, puesto que según su criterio buenas 
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prácticas y procesos definidos en la institución, que aún no incorporan plenamente 
los conceptos de innovación, están arrastrando los resultados que se obtuvieron en 
esta prueba. 
 Complementar el algoritmo utilizado para el análisis jerárquico difuso incorporando 
un mecanismo para el cálculo de la consistencia en la evaluación. 
 El instrumento planteado para esta versión es útil, sin embargo, podría mejorarse 
incorporando forms y haciendo uso de visual básica para objetos de Excel para 







A. Anexo: Variables planteadas para 
la tercera prueba de escritorio 
A continuación se presentan las variables consideradas en la evaluación de las capacidades 
de innovación tecnológica para cada una de las dimensiones de las CIT, para cada una de 
las variables se tiene la etiqueta lingüística, el número difuso triangular asociado y el 
descriptor respectivo. 
 




nula 0 0 0,25
La organización no ha incorporado en la 
planeacón estratégicas  sus intenciones y 
principios en relación con sus actividades de 
I+D+i
media - baja 0 0,25 0,5
media 0,25 0,5 0,75
La organización (Hospital) ha declarado sus 
intenciones y principios en relación con sus 
actividades de  I+D+i, proporciona un marco 
para su actuación, establece objetivos y 
metas en I+D+i
media - alta 0,5 0,75 1
plena 0,75 1 1
La organización (Hospital) ha declarado sus 
intenciones y principios en relación con sus 
actividades de  I+D+i, proporciona un marco 
para su actuación, establece objetivos y 
metas en I+D+i, acompaña la polìtica con 
planes de I+D+i
Incorporación en la planeación estratégica de políticas I+D+i y de las 
correspondientes acciones estratégicas
Variable:
incompleto/bajo 0 0 0,25
La organización (Hospital) presenta ausencia 
de procesos y procedimientos relacinados 
con I+D+i
media - bajo 0 0,25 0,5
medio 0,25 0,5 0,75
La organización (Hospital) presenta buenas 
prácticas relacionadas con I+D+i pero estos 
aún no se configuran como procesos y 
procedimientos
media - alta 0,5 0,75 1
completo/alto 0,75 1 1
La organización (Hospital) presenta procesos 
y procedimientos bien definidos, 
estandarizados y coherentes con la política 
I+d+i
Nivel de estandarización de procesos relacionados con I+D+i





Capacidad de Aprendizaje 
 
Variable:
bajo 0 0 0,25
no se encuentran definidas las líneas de 
comunicación en el Hospital y los procesos 
no están suficientemente divulgados para su 
aplicación
media - bajo 0 0,25 0,5
medio 0,25 0,5 0,75
media - alto 0,5 0,75 1
alto 0,75 1 1
Se encuentran claramente definidas las 
líneas de comunicación, autoridad y 
responsabilidad para la divulgación y 
aplicación de los procesos de I+D+i
Nivel de claridad en la aplicación de los procesos de I+D+i en cuanto a las líneas de 
comunicación, autoridad y responsabilidad
Variable:
bajo 0 0 0,25 0 - 20%
media -  bajo 0 0,25 0,5 21% - 40%
medio 0,25 0,5 0,75 41% - 60%
media - alto 0,5 0,75 1 61% - 80%
alto 0,75 1 1 81% - 100%
valor de referencia / meta
Porcentaje del personal de las áreas asistencial, técnica y administrativa dedicados 
a I+D+i
Variable:
bajo 0 0 0,25 0 - 20%
medio - bajo 0 0,25 0,5 21% - 40%
medio 0,25 0,5 0,75 41% - 60%
medio - alto 0,5 0,75 1 61% - 80%
alto 0,75 1 1 81% - 100%
valor de referencia / meta
Nivel de desarrollo de capacidades/competencias/habilidades del personal 
dedicado a I+D+i (variable relacionada con formación académica: maestría 
–especialidad médica, doctorado)
Variable:
incompleto/bajo 0 0 0,25
El hospital no aplica procesos de vigilancia 
tecnológica e inteligencia competitiva
medio - bajo 0 0,25 0,5
medio 0,25 0,5 0,75
El hospital cuenta con buenas prácticas para 
la búsqueda de información e identificación 
de oportundiades, pero aún no se podrían 
considerar como procesos estandarizados de 
vigilancia tecnológica e inteligencia 
competitiva
medio - alto 0,5 0,75 1
completo/alto 0,75 1 1
El hospital cuenta con procesos de vigilancia 
tecnológica e inteligencia competitiva 
defnidos y los aplica planificada y 
ordenamente, adicionalmente aprovecha 
para la planeación estratégica  del hospital, 
los resultados de los estudios realizados
Nivel de aplicación de vigilancia tecnológica.









incompleto/bajo 0 0 0,25
El Hospital no cuenta con lineamientos, 
procesos y procedimientos para la gestón 
del conocimiento acumulado
medio - bajo 0 0,25 0,5
medio 0,25 0,5 0,75
El Hospital cuenta con lineamientos y 
buenas prácticas para la gestión del 
conocimiento acumulado, que aún no se han 
estandarízado/normalizado
medio - alto 0,5 0,75 1
completo/alto 0,75 1 1
El Hospital cuenta con lineamientos, 
procesos y procedimientos bien definidos y 
estandarizados para la gestión del 
conocimiento acumulado
Nivel de aplicación de procesos y procedimientos para la gestión del conocimiento
Variable:
bajo 0 0 0,25 0 - 20%
medio - bajo 0 0,25 0,5 21% - 40%
medio 0,25 0,5 0,75 41% - 60%
medio - alto 0,5 0,75 1 61% - 80%
alto 0,75 1 1 81% - 100%
valor de referencia / meta
Porcentaje del presupuesto anual  dedicado a proyectos de I+D+i
Variable:
bajo 0 0 0,25 0 - 20%
medio - bajo 0 0,25 0,5 21% - 40%
medio 0,25 0,5 0,75 41% - 60%
medio - alto 0,5 0,75 1 61% - 80%
alto 0,75 1 1 81% - 100%
valor de referencia / meta
Porcentaje del presupuesto anual dedicado a sistemas de gestión del  conocimiento
Variable:
bajo 0 0 0,25 0 - 20%
medio - bajo 0 0,25 0,5 21% - 40%
medio 0,25 0,5 0,75 41% - 60%
medio - alto 0,5 0,75 1 61% - 80%
alto 0,75 1 1 81% - 100%
valor de referencia / meta
Porcentaje del presupuesto dedicado a proyectos de I+D+i  financiado con fuentes 
externas









bajo 0 0 0,25 0 - 20%
medio - bajo 0 0,25 0,5 21% - 40%
medio 0,25 0,5 0,75 41% - 60%
medio - alto 0,5 0,75 1 61% - 80%
alto 0,75 1 1 81% - 100%
valor de referencia / meta
Porcentaje del presupuesto anual dedicado al desarrollo de 
competencias/habilidades del personal que participa en procesos I+D+i
Variable:
bajo 0 0 0,25 0 - 20%
medio - bajo 0 0,25 0,5 21% - 40%
medio 0,25 0,5 0,75 41% - 60%
medio - alto 0,5 0,75 1 61% - 80%
alto 0,75 1 1 81% - 100%
valor de referencia / meta
Porcentaje del presupuesto de capacitación respecto del total dedicado al fomento 
y promoción de la ciencia, tecnología e innovación. 
Variable:
bajo 0 0 0,25 0 - 20%
medio - bajo 0 0,25 0,5 21% - 40%
medio 0,25 0,5 0,75 41% - 60%
medio - alto 0,5 0,75 1 61% - 80%
alto 0,75 1 1 81% - 100%
valor de referencia / meta
Nivel de relacionamiento (número de convenios) con otras instituciones para el 
desarrollo de proyectos I+D+i (% de proyectos totales); (contabilización de los 
convenios o contabilización de los proyectos I+D+i en alianza)
Variable:
bajo 0 0 0,25 0 - 20%
medio - bajo 0 0,25 0,5 21% - 40%
medio 0,25 0,5 0,75 41% - 60%
medio - alto 0,5 0,75 1 61% - 80%
alto 0,75 1 1 81% - 100%
valor de referencia / meta
Divulgación/difusión de resultados de proyectos I+D+i (número de eventos, 
divulgación interna) al mundo externo











incompleto / bajo 0 0 0,25
El hospital no cuenta con lineamientos, 
procesos y procedimientos para el marketing 
de los productos resultantes de proyectos de 
I+D+i
medio - bajo 0 0,25 0,5
medio 0,25 0,5 0,75
El hospital cuenta con lineamientos, y 
buenas prácticas que aún no se encuentran 
estandarizados para el marketing de los 
productos resultantes de proyectos de I+D+i
medio - alto 0,5 0,75 1
completo / bajo 0,75 1 1
El hospital cuenta con lineamientos, 
procesos y procedimientos  bien definidos y 
estandarizados para el marketing de los 
productos resultantes de proyectos de I+D+i
Procesos de marketing para los nuevos productos fruto de proyectos I+D+i
Variable:
bajo 0 0 0,25 0 - 20%
medio - bajo 0 0,25 0,5 21% - 40%
medio 0,25 0,5 0,75 41% - 60%
medio alto 0,5 0,75 1 61% - 80%
alto 0,75 1 1 81% - 100%
valor de referencia / meta
Número de productos por proyecto I+D+i (productos, procesos (protocolos), 
patentes, artículos)
Variable:
nula 0 0 0,25
El hospital no cuenta con lineamientos y 
protocolos para la protección intelectual
medio - bajo 0 0,25 0,5
medio 0,25 0,5 0,75
El hospital cuenta con algunos lineamientos 
base para la protección intelectual
medio - alto 0,5 0,75 1
plena 0,75 1 1
El hospital cuenta con lineamientos y 
procesos bien definidos para la protección 
intelectual y los ha aplicado
Existencia de protocolos para la protección (propiedad intelectual)
Variable:
bajo 0 0 0,25 0 - 20%
medio - bajo 0 0,25 0,5 21% - 40%
medio 0,25 0,5 0,75 41% - 60%
medio - alto 0,5 0,75 1 61% - 80%
alto 0,75 1 1 81% - 100%
valor de referencia / meta
Calificación/cualificación del personal en gestión de la innovación que conforma la 
unidad de gestión de la tecnología y la innovación
50 Título de la tesis o trabajo de investigación 
 







bajo 0 0 0,25
El hospital no cuenta con instrumentos de 
evaluación del entorno interno y externo 
que le permitan identificar debilidades, 
fortalezas, amenazas y oportunidades para 
aprovechar este análisis en su planeación 
operativa y estratégica
medio - bajo 0 0,25 0,5
medio 0,25 0,5 0,75
medio - alto 0,5 0,75 1
alto 0,75 1 1
El hospital cuenta con instrumentos de 
evaluación del entorno interno y externo 
que le permiten identificar debilidades, 
fortalezas, amenazas y oportunidades para 
aprovechar este análisis en su planeación 
operativa y estratégica, cuenta con procesos 
definidos y establecidos para regular estas 
acciones de forma periódica
Capacidad diagnóstica de la situación actual (externa e interna)
Variable:
bajo 0 0 0,25
El hospital carece de  planes de acción y de 
desarrollo que desagregan la planeación 
estratégica.
medio - bajo 0 0,25 0,5
medio 0,25 0,5 0,75
medio - alto 0,5 0,75 1
alto 0,75 1 1
El hospital establece planes de acción y de 




bajo 0 0 0,25
El hospital no  establece su planeación 
estratégica a partir de estudios prospectivos
medio - bajo 0 0,25 0,5
medio 0,25 0,5 0,75
medio - alto 0,5 0,75 1
alto 0,75 1 1
El hospital establece su planeación 
estratégica a partir de estudios prospectivos
Planeación prospectivo estratégica
Variable:
bajo 0 0 0,25
El sistema de decisiones en el hospital no es 
acorde con los escenarios prospectivos y las 
acciones de estas decisiones no resultan 
efectivas para alcanzar los mejores 
escenarios
medio - bajo 0 0,25 0,5
medio 0,25 0,5 0,75
medio - alto 0,5 0,75 1
alto 0,75 1 1
El sistema de decisiones en el hospital es 
acorde con los escenarios prospectivos y las 
acciones de estas decisiones resultan 
efectivas para alcanzar los mejores 
escenarios
Sistema de decisión







nulo 0 0 0,25
La organización (Hospital) no cuenta con una 
unidad para la gestión de la I+D+i
medio - bajo 0 0,25 0,5
medio 0,25 0,5 0,75
Posee la organización (Hospital) con una 
unidad para la gestión de la I+D+i en la que 
participe la alta dirección o su delegado y 
cuenta con los recursos suficientes para la 
realización de algunas de las siguientes 
funciones: gestionar el portafolio de 
proyectos I+D+i, gestionar la transferencia 
de conocimiento y de tecnología, gestionar 
la protección y explotación de los 
resultados, realizar la medición y análisis de 
sus resultados  
medio - alto 0,5 0,75 1
óptimo 0,75 1 1
Posee la organización (Hospital) con una 
unidad para la gestión de la I+D+i en la que 
participe la alta dirección o su delegado y 
cuenta con los recursos suficientes para: 
gestionar el portafolio de proyectos I+D+i, 
gestionar la transferencia de conocimiento y 
de tecnología, gestionar la protección y 
explotación de los resultados, realizar la 
medición y análisis de sus resultados  
Nivel de desarrollo/estructuración de la unidad para la gestión de la tecnología e 
Variable:
bajo 0 0 0,25
El hospital no cuenta con lineamientos y 
políticas para el desarrollo de la unidad de 
gestión de I+D+i, así como unidades o 
equipos para el desarrollo de proyectos de 
I+D+i
medio - bajo 0 0,25 0,5
medio 0,25 0,5 0,75
medio - alto 0,5 0,75 1
alto 0,75 1 1
El hospital  cuenta con lineamientos y 
políticas bien definidos para el desarrollo de 
la unidad de gestión de I+D+i, así como 
unidades o equipos para el desarrollo de 
proyectos de I+D+i
Aplicación de políticas que busquen la construcción organizacional (estructura) 
fomentando el desarrollo de actividades de I+D+i
Variable:
bajo 0 0 0,25
El Hospital no cuenta con los apropiados 
estímulos para motivar al personal a 
participar de proyectos de I+D+i
medio - bajo 0 0,25 0,5
 medio 0,25 0,5 0,75
El hospital presenta los lineamientos y 
directrices  para la determinación de 
estimulos al personal que participa de 
proyectos de I+D+i
medio - alto 0,5 0,75 1
alto 0,75 1 1
El hospital presenta un listado de estimulos 
para el personal que participa en proyectos 
de I+D+i, los ha puesto en práctica y asigna 
los recursos necesarios para estos.
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